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Zusammenfassung. Durch eine stärkere Einbeziehung deutscher
Hausärzte in die Raucherentwöhnung soll die Versorgung von
Rauchern flächendeckend verbessert werden. Inwiefern dieser
Anspruch realisierbar ist, wird im Rahmen der "Smoking and
Nicotine Dependent Awareness and Screening" (SNICAS) Studie
überprüft. SNICAS ist eine zweistufige epidemiologische Punkt-
prävalenzstudie [Stufe I (Vorstudie): Charakterisierung einer re-
präsentativen, bundesweiten Stichprobe von n = 889 Hausärzten;
Stufe II: Stichtagserhebung an n = 28 707 unselektierten konse-
kutiven Patienten], an die sich eine regionale klinische Interven-
tionskomponente anschließt. In diesem Beitrag werden Prävalenz-
raten des Rauchens, Aufhörmotivation und bisherige Aufhör-
versuche von Primärarztpatienten berichtet. Dargestellt werden
Erkennens- und Interventionsraten von Rauchern durch Haus-
ärzte, das ärztliche Interventionsverhalten sowie deren Einschät-
zung der Chancen und Barrieren von Raucherentwöhnung im
Praxisalltag. Die Ergebnisse der Studie belegen ein großes Interes-
se der Hausärzte am Thema Raucherentwöhnung. Dennoch wei-
sen niedrige hausärztliche Interventionsraten bei gleichzeitig ho-
hen Prävalenzraten von Rauchen und Nikotinabhängigkeit auf
ein beträchtliches Versorgungsdefizit. Als Ursachen hierfür wer-
den neben ambivalenter Aufhörmotivation der Patienten struktu-
relle Barrieren diskutiert. Die Autoren fordern neue klinische Ver-
sorgungsmodelle, die ein abgestimmtes Zusammenspiel von Haus-
ärzten mit anderen, auf Raucherentwöhnung spezialisierte Berufs-
gruppen fokussieren.
Schlagwörter: Epidemiologie; Nikotinabhängigkeit; primärärzt-
liche Versorgung; Rauchen; Raucherentwöhnung
Abstract
Smoking cessation in primary care: opportunity or fiction?
Through smoking cessation interventions, primary care physicians
could play an important part in the treatment of smokers in
Germany. In the "Smoking and Nicotine Dependent Awareness
and Screening" (SNICAS) study, we examined whether this in-
creased involvement of primary care physicians might be imple-
mented. SNICAS is a two-stage epidemiological point prevalence
study. In stage I (pre-study), a nationwide sample of 889 primary
care doctors was characterized; in stage II, 28 707 unselected con-
secutive patients were assessed on the target day. The investigation
was followed by regional clinical interventions. The present article
contains our findings on the prevalence of smoking, the motivation
to quit, and the history of quit attempts among primary care pa-
tients. Information will be provided on how frequently physicians
recognize and treat smokers; what kind of interventions they offer;
as well as how they judge the opportunities and obstacles for
smoking cessation in routine care. Despite the high prevalence of
smoking and nicotine dependence and the primary care doctors’
interest in treating smokers, insufficient interventions are provided.
Reasons for this situation include, but are not limited to the
patients’ ambivalent motivation to quit and structural barriers.
Hence, new clinical models of health care with an improved co-
operation between primary care physicians and other specialists
in the field of smoking cessation seem necessary.
Keywords: Epidemiology; nicotine dependence; primary care;
smoking; smoking cessation
* Diese Publikation wurde im Rahmen des Projektes "Raucherentwöh-
nungs-Maßnahmen in der allgemeinärztlichen Versorgung: Implemen-
tierung, Effektivität und Zuordnungsprinzipien" (Förderkennzeichen: 01
EB 0140) erstellt. Die Studie ist Teil des Suchtforschungsverbundes ASAT
(Allocating Substance Abuse Treatments to Patient Heterogeneity). In
fünf Einzelprojekten werden patienten- und störungsbezogene Zuord-
nungsmodelle für therapeutische Interventionen bei substanzbezogenen
Störungen zur Verbesserung des individuellen Behandlungserfolgs un-
tersucht. Ansprechpartner sind die Koordinationsstelle des Verbundes
am Max-Planck-Institut für Psychiatrie (E-Mail: asatkoordination@
mpipsykl.mpg.de; www.asat-verbund.de) sowie die auf der Website ge-
nannten Projektleiter. Der Forschungsverbund wird im Rahmen des Pro-
gramms „Forschungsverbünde für Suchtforschung“ vom Bundesminis-
terium für Bildung und Forschung finanziell gefördert (01 EB 0140 – 0142).
1 Theoretischer Hintergrund
Im deutschen Gesundheitssystem wird dem Hausarzt eine
Schlüsselrolle beim Erkennen, Diagnostizieren und Behan-
deln von somatischen und psychischen Erkrankungen zuge-
schrieben – auch beim Thema "Rauchen und Nikotinab-
hängigkeit". Laut Bundesgesundheitssurvey 1997/98 (Bellach
et al. 1998) existieren bundesweit mehr als 80 000 Allgemein-
ärzte, Praktische Ärzte und Internisten mit Hausarztfunktion.
Aus Primärarztstudien ist bekannt, dass 90% der Bevölke-
rung mindestens einmal im Jahr ihren Hausarzt besuchen
und in der Regel lange Zeit und hoch frequent Kontakt zu
ihm aufrecht erhalten (Wittchen et al. 1999). Unbekannt ist
allerdings, welche quantitative und qualitative Rolle der Haus-
arzt bei den Kernaufgaben der Raucherentwöhnung (z.B.
Motivierung zum Rauchstopp, Beratung bei der Auswahl
von Entwöhnungsmethoden, Initiierung und Durchführung
der Therapie, Nachsorge) spielen kann. 72% aller Raucher
haben bereits einmal den Versuch unternommen, das Rau-
chen zu reduzieren oder zu beenden (Meyer et al. 2000), aber
nach epidemiologischen Befunden machen nur 5% Gebrauch
48 Suchtmed 6 (1) 2004
Raucherentwöhnung Originalarbeiten
von existierenden Raucherentwöhnungsmethoden (Nelson
und Wittchen 1998). Ohne fremde, professionelle Hilfe sind
nur wenige Raucher bei Reduktions- oder Aufhörversuchen
erfolgreich (Jarvis 1997). Dies könnte sich durch flächend-
eckenden Einbezug der Hausärzte in die Raucherentwöhnung
ändern, wenn diese Gesundheitszustand, Erkrankungen und
Risikokonstellationen eines rauchenden Patienten kennen,
ihn zu einer Verhaltensänderung motivieren und entsprechen-
de Interventionen initiieren oder durchführen (Sonntag et
al. 2003). Denn wissenschaftlich erscheint gut belegt: Jede
ärztliche Intervention ist effektiv und erhöht die Abstinenz-
raten, unabhängig von ihrer Dauer und Intensität (Fiore et
al. 2000).
2 Zielsetzung und Fragestellung
Im Rahmen der SNICAS-Studie wird überprüft, inwiefern
das bundesdeutsche, primärärztliche Setting tatsächlich für
die routinemäßige Durchführung von Raucherentwöhnungs-
maßnahmen geeignet ist. Es wurden unter anderem folgen-
de Fragestellungen erörtert:
1. Wie häufig sind Rauchen und Nikotinabhängigkeit in
der primärärztlichen Versorgung?
2. Wie groß ist die Aufhörmotivation der rauchenden und
nikotinabhängigen Patienten?
3. Welches sind Anlässe für einen Rauchstopp, eingesetzte
Methoden und Ursachen für Misserfolge?
4. Wie gut wird das Rauchen und die Nikotinabhängigkeit
vom Arzt erkannt, wie häufig behandelt und mit wel-
chen therapeutischen Maßnahmen?
5. Welche Chancen und Barrieren ergeben sich bei der rou-
tinemäßigen Durchführung von Raucherentwöhnungs-
maßnahmen im Praxisalltag aus Sicht der Hausärzte?
3 Methode
Die Studie "Smoking and Nicotine Dependence Awareness
and Screening" basiert auf einem zweitstufigen epidemiolo-
gischen Studiendesign und einer sich anschließenden regiona-
len, klinischen Interventionskomponente (Stufe III). In Stufe I
wurde eine Vorstudie zur initialen Charakterisierung einer re-
präsentativen Hausarztstichprobe (n = 889 Allgemeinärzte,
praktische Ärzte, Internisten) durchgeführt, in Stufe II erfolg-
te eine Stichtagserhebung (7. Mai 2002) an n = 28 707 unse-
lektierten konsekutiven Patienten in n = 813 Arztpraxen (für
weitere Details siehe Hoch et al. 2004, im vorliegenden Heft
auf S. 32). Die dritte Stufe von SNICAS bestand aus einer
randomisierten Zuordnung (Farbcodierung der am Stichtag
ausgefüllten Patientenfragebögen) von aufhörbereiten Patien-
ten zu einer von insgesamt vier Raucherentwöhnungsoptionen
beim Hausarzt: Die drei Vergleichstherapien sind
1. eine medikamentöse Therapie mit Bupropion SR (Zyban)
in Kombination mit einem Selbsthilfemanual und einem
Nichtraucher-Tagebuch,
2. eine Nikotinersatzstoff-Therapie in Kombination mit ei-
nem Selbsthilfemanual und einem Nichtraucher-Tagebuch
(Sonntag et al. 2002a),
3. eine nicht-pharmakologische Therapie mithilfe eines kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen Selbsthilfemanuals  und
einem Nichtraucher-Tagebuch (Sonntag et al. 2002b).
Die Ergebnisse wurden gegenüber einer Kontrollgruppe ver-
glichen, die den ärztlichen Rat zum Rauchstopp erhielt und
ebenfalls das Nichtraucher-Tagebuch führen sollten. Die Be-
handlung umfasste drei (Kontrollgruppe) bis fünf (Interven-
tionsgruppe) Arztkontakte innerhalb eines Zeitraumes von
neun bis 12 Wochen. Die Ärzte wurden bei der Durchfüh-
rung der Therapie durch eigens entwickelte Therapieleitfäden
unterstützt (Wittchen et al. 2002)2.
4 Ergebnisse
4.1 Wie häufig sind Rauchen und Nikotinabhängigkeit in der
primärärztlichen Versorgung?
Zwei Drittel aller Hausarztpatienten waren oder sind Rau-
cher (21,5% gelegentliche, 50% regelmäßige Raucher). Die
Raten aktueller Raucher (4-Wochen-Prävalenz) sind mit
knapp einem Drittel deutlich niedriger als die Lebenszeitra-
ten (6,5% gelegentliche, 23,1% regelmäßige Raucher) und
weisen auf einen hohen Anteil an Ex-Rauchern unter den
Hausarztpatienten hin (Abb. 1). Die Punktprävalenz des Rau-
chens ist bei Männern deutlich höher als bei Frauen (31,5%
vs. 24,9%).
2 Alle Manuale und Leitfäden sind erhältlich in der Institutsambulanz und
Tagesklinik für Psychotherapie, Hohe Str. 53, 01187 Dresden

































Die höchsten Raten sind unter den jüngsten Probanden (Al-
tersgruppe 16-17 Jahre, Männer: 50,7%; Frauen: 52,3%)
zu finden. Hier übersteigen die Raten der weiblichen aktuel-
len Raucher sogar die der männlichen.
16% aller Männer und 12% aller Frauen weisen ein klinisch
bedeutsames Abhängigkeitssyndrom auf (DSM-IV; APA 1994),
im Durchschnitt etwa jeder zweite Raucher. Das Ausmaß
der körperlichen Abhängigkeit wurde mittels Fagerström-
Test for Nicotine Dependence (Heatherton et al. 1991) erho-
ben. 10% der Hausarztpatienten (12,7% der Männer, 8,0%
der Frauen) erreichten im Fagerström-Test einen Test-Score





















Angaben in Prozent (%)
von ≥ 4 und gelten damit als deutlich abhängig. Unter den
aktuellen Rauchern erreichten 33,8% entsprechende Punkt-
werte (37,8% der Männer, 30,1% der Frauen).
4.2 Wie groß ist die Aufhörmotivation der rauchenden
und nikotinabhängigen Patienten?
64,6% der untersuchten Raucher berichteten, dass sie in der
Vergangenheit bereits versucht hatten, das Rauchen über
einige Tage einzuschränken oder ganz einzustellen, durch-
schnittlich wurden fünf Rauchstopps berichtet (MW: 4,9;
s = 9,7). Zwei Drittel aller Raucher hielten ihr aktuelles
Rauchverhalten für "etwas" oder "sehr" problematisch und
wünschten, dieses zu ändern. Ebenso viele wären zu einem
sofortigen Rauchstopp bereit, wenn ihnen ihr Hausarzt ein
geeignetes Angebot machen würde. Stadien der Veränderungs-
motivation (Prochaska und DiClemete 1992) wurde in Anleh-
nung an den Stufenalgorithmus von Jäkle et al. (1999) erho-
ben. Demnach befinden sich 64,3% der aktuellen Raucher
im Stadium der "Sorglosigkeit", 28,4% im Stadium der
"Bewusstwerdung" und nur 7,3% im Stadium der "Vorbe-
reitung" auf einen Rauchstopp. Nichtabhängige regelmäßi-
ge Raucher sind am wenigsten zu einer Verhaltensänderung
motiviert: nur 3% bereiten sich aktuell auf einen Rauch-
stopp vor (abhängige Raucher: 9,6%; gelegentliche Raucher:
10,8%) (Abb. 2).
kotin-Pflaster 7,6%, Nikotinkaugummi 5,7%, Nikotin-Na-
senspray 0,1%). Das Medikament Bupropion SR (Zyban)
hatten 2,2% der befragten Raucher bereits einmal zur
Raucherentwöhnung ausprobiert.
Abb. 3: Wichtigste Gründe für einen Rauchstopp (n = 8040 Patienten)
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Abb. 2: Stufe der Verhaltensänderung (stages of change) von aktuell rau-
chenden Patienten (n = 7418)
4.3 Anlass für einen Rauchstopp, eingesetzte Methoden
und Ursachen für Misserfolge?
Wie Abb. 3 zeigt, sind "gesundheitliche Gründe" der am
häufigsten genannte Anlass für einen Rauchstopp (allgemeine
gesundheitliche Gründe: 39,8%, konkrete gesundheitliche
Probleme: 10,6%). 24,5% der Patienten gaben an, dass ihnen
das Rauchen zu teuer wurde. Der Rat des Arztes/der Ärztin,
mit dem Rauchen aufzuhören, gab bei immerhin 10,8% den
Anstoß zum Aufhören.
Die Ergebnisse der SNICAS-Studie zeigen, dass nahezu die
Hälfte aller rauchenden Patienten keine etablierten Raucherent-
wöhnungsmethoden beim Rauchstopp eingesetzt hatten –
41,1% gaben an, "einfach so aufgehört zu haben" (Abb. 4).
Im Vergleich zu psychologischen Maßnahmen (Selbsthilfe-
material 3,6%, Kursprogramm 1%) wurden Medikamente
zur Nikotinsubstitution tendenziell häufiger eingesetzt (Ni-
Bei der Frage nach den Gründen für das Scheitern bisheriger
Rauchstopps wurden am häufigsten Verführungssituationen
genannt ("in der Freizeit bzw. bei geselligen Anlässen" 24,1%,
"am Arbeitsplatz" 11,3%, "durch andere Personen" 8,2%,
"durch Rauchen des Partners" 10,6%). "Belastende Ereignis-
se und Situationen" wurden von 21,6% als Grund für einen
Rückfall angegeben. Weitere Ursachen für den erneuten Griff
zur Zigarette lagen aus Sicht der Patienten in der "Gewichts-
zunahme" (17,4%) und in "ausgeprägten Entzugsbeschwer-
den" (7,5%). Anwendungsprobleme mit der Methode schei-
nen nur selten zu einem Rückfall zu führen; sie wurden nur
in 0,7% der Fälle genannt (Abb. 5).
4.4 Wie gut wird das Rauchen und die Nikotinabhängigkeit vom
Arzt erkannt, wie häufig behandelt und mit welchen thera-
peutischen Maßnahmen?
Obwohl 25,6% aller nichtabhängigen und 39,4% aller ab-
hängigen Raucher von ihrem Hausarzt als "ausgeprägt so-
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matisch gefährdet" beurteilt werden, wird ein Viertel der Rau-
cher gar nicht als solche erkannt. Die Erkennensraten sind am
höchsten für nikotinabhängige Raucher (74,0%) und am nied-
rigsten für gelegentliche Raucher (56,1%). Nur jeder zweite
Raucher wurde vom Arzt bereits einmal auf eine Raucherent-
wöhnung angesprochen, nikotinabhängige Raucher (62,7%)
etwas häufiger als nichtnikotinabhängige regelmäßige (57,8%)
bzw. gelegentliche Raucher (43,1%). Nur bei 10% aller Rau-
cher wurde vom Hausarzt eine Raucherentwöhnungstherapie
durchgeführt (abhängige Raucher: 12,7%; regelmäßige Rau-
cher: 7,4%; gelegentliche Raucher: 6,3%).
Bei der Behandlung wurden von den Ärzten insbesondere
"Beratung/Motivierung" (51,7%) und Bupropion (24,1%)
als Entwöhnungsmaßnahmen bevorzugt. Andere medikamen-
töse oder psychologische Interventionen wurden deutlich sel-
tener genannt, wie Nikotinersatzstoffe (Kaugummi: 8,1%;
Pflaster: 1,5%) oder Verhaltenstherapie (4,5%). In 2,9% der
Fälle wurde die Überweisung an einen Spezialisten als not-
wendig erachtet.
4.5 Welche Chancen und Barrieren ergeben sich bei der routine-
mäßigen Durchführung von Raucherentwöhnungsmaßnah-
men im Praxisalltag aus Sicht der Hausärzte?
Raucherentwöhnung besitzt für die meisten Primärärzte eine
große Bedeutung: Die überwiegende Mehrheit (89,5%) gab
in der Vorstudie an, dass sie diese für eher wichtig (59,9%)
oder sehr wichtig (29,6%) hielten; 95,7% hatten bereits Er-
fahrungen mit Arzneimitteln zur Raucherentwöhnung gesam-
melt. Dennoch wurden die konkreten Interventionsmöglich-
keiten in der hausärztlichen Praxis überwiegend als "schlecht"
eingeschätzt (62,9%). Als Grund, selbst keine Raucherent-
wöhnung durchzuführen, wurde von 55,4% mangelndes
Interesse auf Seiten der Patienten angegeben. 47,4% beurteil-
ten die Raucherentwöhnung als "zu zeitaufwendig". Für
etwa jeden dritten Hausarzt (32,5%) war die mangelnde finan-
zielle Vergütung ("Raucherentwöhnung ist schlecht abzu-
rechnen") ein triftiger Grund, selbst keine Entwöhnung an-
zubieten. Überraschenderweise bewertete zudem über ein
Drittel (37,3%) der Ärzte die Maßnahmen als "nicht effek-
tiv genug", um sie in der eigenen Praxis einzusetzen. Der
überwältigenden Mehrheit der Befragten waren spezialisier-
te Einrichtungen entweder nicht bekannt (80,8%) oder sie
glaubten, diese wären in der Region nicht vorhanden (88,3%),
so dass über die Hälfte (56,2%) voll und weitere 27,7%
teilweise überzeugt waren, in dieser Hinsicht selbst handeln
zu müssen.
5 Schlussfolgerung
Hohe Prävalenzraten des Rauchens und insbesondere der
Nikotinabhängigkeit zeigen zum einen die Nähe des Hausarz-
tes zur Zielgruppe von Entwöhnungsmaßnahmen, zum an-
deren einen großen – allerdings weitgehend nicht erfüllten –
Versorgungsbedarf. Raucherentwöhnung besitzt zwar bei den
Hausärzten einen hohen Stellenwert und nahezu alle Ärzte
haben sie bereits durchgeführt, aber es wird eine bundes-
weite Mangelsituation sichtbar:
• Rund ein Viertel der Raucher wird nicht vom Hausarzt
erkannt,
• nur jeder Zweite auf das Rauchen angesprochen und
• nur jeder Zehnte erhält eine höherschwellige Intervention.
Ursache hierfür mag einerseits die Ambivalenz der Patienten
gegenüber einem Rauchstopp sein; die Mehrzahl ist, trotz aus-
geprägtem Problembewusstsein, aktuell nicht aufhörmotiviert.
Andererseits wird eine gewisse Frustration der Ärzte erkenn-
bar, die aufgrund mangelnder Effektivität der Therapien, zu
großem Zeitaufwand und schlechten Abrechnungsmöglich-
keiten selbst keine Raucherentwöhnung durchführen wol-
len oder können. Die Lösung könnte also darin bestehen,
die Patienten an spezialisierte Raucherentwöhnungsexperten
oder -institutionen zu überweisen. Inwiefern die rauchen-
den Patienten tatsächlich zur Behandlung an andere Stellen
im Versorgungssystem verwiesen werden, ist aber fraglich,
da (laut Vorstudie) dem Großteil der Hausärzte keine spezi-
alisierten Einrichtungen in Nähe bekannt sind.
Die Ergebnisse der bundesweiten Studie belegen, dass der
Anspruch flächendeckender Angebote zur Raucherentwöh-
nung im primärärztlichen Setting derzeit nicht eingelöst wer-
den kann. Es besteht vielmehr die Notwendigkeit, die aktu-
ell vorhandenen, klinischen Versorgungsstrukturen weiter-
zuentwickeln (siehe auch den Beitrag von Mühlig und Nowak
auf S. 88 in diesem Band). Beispielhaft könnte ein Versor-
gungsmodell mit vier Säulen sein:
1. Konzentration der hausärztlichen Behandlung auf Identi-
fikation, Motivierung und Überweisung von Rauchern
(Erkennensraten werden erhöht, Änderungsmotivation
der Patienten aufgebaut, Weiterbehandlung initiiert).
2. Aufbau regionaler "primärärztlicher Entwöhnungszen-
tren" durch hochmotivierte Hausärzte mit verbesserten
Rahmenbedingungen (z.B. Zeit, Weiterbildung, attrak-
tive finanzielle Incentives).
3. Nutzung bereits existierender Angebote von Einrichtun-
gen und Diensten außerhalb des hausärztlichen Sektors
(z.B. Suchtberatungsstellen, Rehabilitationskliniken). Er-
höhung der Zahl der Anbieter und Erweiterung des Kom-
petenzspektrums im Bereich der Raucherentwöhnung
durch stärkere Einbeziehung von ambulanten psychologi-
Abb. 5: Gründe für den Misserfolg bei bisherigen Rauchstopps (n = 7880
Patienten)
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schen/ärztlichen Psychotherapeuten mit spezifischen Fach-
kompetenzen (z.B. Aufbau von Veränderungsmotivation
und Therapiecompliance, Durchführung und Evaluation
von Einzel-/Gruppenentwöhnungsprogrammen oder Rück-
fallprophylaxe). Es wäre zu erwarten, dass die Behand-
lung durch Psychotherapeuten insbesondere bei spezifi-
schen Patientengruppen (z.B. co-morbiden oder abhängi-
gen Rauchern) zu verbesserten Abstinenz- und verringer-
ten Therapieabbruchraten führt.
4. Vernetzung beziehungsweise Aufbau von Kommunika-
tions- und Kooperationsstrukturen zwischen hausärztli-
chen und nicht-hausärztlichen Entwöhnungsangeboten
(Schaffung besserer Überweisungsmöglichkeiten, stärkere
Nutzung regional bereits vorhandener Angebote).
Um die Versorgungssituation von Rauchern in Deutschland
nachhaltig zu verbessern, genügt es nicht, den Hausärzten
die Kernaufgaben zu übertragen. Nur ein abgestimmtes Zu-
sammenspiel verschiedenster Berufsgruppen mit unterschied-
lichen Aufgaben sowie die optimale Nutzung vorhandener
Ressourcen können zu einem Effektivitäts- und Effizienzzu-
wachs führen. Dafür sind weitere, epidemiologisch basierte
Bedarfs- und Bedürfnisanalysen notwendig, in denen regio-
nal vorhandene Anbieter identifiziert, Versorgungsbedarf und
die Inanspruchnahmemuster von Rauchern analysiert und
therapeutische und institutionelle Zuordnungsprinzipien
erstellt und evaluiert werden.
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